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入院時胸部Ｘ線写真：心胸郭比 55.5％と心陰
影拡大を認め，肺血管陰影の増強を認めた（図
１）。
入院時心電図：洞調律で整。心拍数93/min，
四肢誘導にて低電位を認め，Ⅰ，Ⅱ，Ⅲ，aVL，
aVF，V3-6でSTの上昇を認めた（図２）。
画像所見：MRI（T2強調像）では右の上腕，前
腕，背部などに，膿瘍がうたがわれる分葉状の
腫瘤を認めた（図３）。CTでもMRIと同様に多
数の膿瘍を認め，腹直筋や下肢など膿瘍はほぼ
全身に形成されていた。さらに心嚢内に全周性
のlowdensityarea(LDA)を認め，両側胸水貯
留も認めた。
以上から心不全の合併が疑われ８月17日当
院循環器内科受診，心機能評価目的に同日
UCG施行となった。
UCG所見：三尖弁輪に大きさは31×20㎜で可
動性のない境界明瞭で高輝度の腫瘤を認めた。
また右房後壁内側にも大きさ20×14㎜ で可動
性のない，境界明瞭のやや輝度が低めの腫瘤を
認めた。また中等量の心嚢液を認めた（図４）。
臨床経過：入院後の細菌培養検査で，血液・疼
痛部位からの排膿・心嚢液，いずれの培養から
も黄色ブドウ球菌が検出され，糖尿病放置の易
感染状態に皮下膿瘍を合併し，敗血症を生じた
と考えられた。UCGで認められた腫瘤は，疣
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表１ 入院時検査所見
図１ 入院時Ｘ線所見（平成２１年８月１６日）
図２ 入院時心電図所見（平成８月１７日）
図３ 入院時MRI所見（平成２１年８月１４日）
※矢印で囲まれたhighintensityareaは膿瘍
が示唆された。
贅（Vegetation）が考えられたことから感染性
心内膜炎（IE）と化膿性心膜炎を併発している
と診断した。
その後，抗生剤の全身投与を行いつつ，心嚢
内に持続ドレナージを行い連日洗浄し，炎症の
沈静化を図った。
治療開始から約一ヶ月後のCTでは心嚢液は
減少しており，三尖弁付近の腫瘤の退縮を認め
たが，胸水は増加傾向であった（図５）。UCG
では，三尖弁輪の腫瘤の大きさは25.2×18.8㎜
まで退縮し，右房後壁の腫瘤は消失していた
（表２，図６）。
三尖弁輪部には腫瘤が残存していること，薬
物療法では胸水のコントロールに難渋したこと
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図４ 平成２１年８月１７日のUCG所見
（傍胸骨右室長軸像）
図５ 胸部CTでの腫瘤の比較
図６ 平成２１年９月３０日のUCG（傍胸骨右室長軸像）
から，腫瘤摘出，心外膜剥離術を実施した。
心嚢内右室前面に菌塊様の構造物を認め摘出
を行い，癒着した心外膜を剥離した。心内膜側
には線維化，腫瘤の付着は無く表面は平滑で異
常所見は認めず，三尖弁にも異常所見は認めな
かった。
摘出標本の組織像では，心内膜，心房筋細胞
には炎症細胞の浸潤含め異常所見はなく，心外
膜側にフィブリン塊を認め，心外膜から新生血
管が入り込み小出血を伴う繊維素性炎症所見を
認めた（図７）。細菌培養では菌は検出されな
かった。
病理所見からUCGで観察された腫瘤状のエ
コーは，細菌性心外膜炎による心嚢内膿瘍と診
断された。右房後壁の腫瘤は，当初は右房内側
に腫瘤があると判断したが，経過や病理検査の
結果から，心房外にできた心膜膿瘍によって右
房壁が圧迫され内側にせり出していたと考えら
れた。
Ⅱ 考 察
心膜膿瘍は化膿性心膜炎の経過中に心膜腔の
一部が器質化して癒着し炎症が限局する場合
と，胸部・心臓外科手術後，胸部外傷後，無菌
性心膜炎による心膜の癒着が素地にある場合が
ある。健常人発症は稀であり，本症例のように
糖尿病や悪性腫瘍など易感染性状態が基礎にあ
ることが多い。
感染経路は，心膜膿瘍26例の報告では，①解
剖学的に隣接する部位からの感染（27％），②感
染性心内膜炎からの波及（19％），③血行性感染
（23％），④胸部・心臓外科手術後，胸部外傷後
（31％）とされている１）。
起因菌は，以前は肺炎球菌が多いとされてい
たが，近年ではグラム陰性桿菌や，黄色ブドウ
球菌が多いとされ，稀ではあるが結核菌や真菌
が起因菌となることもある。
本症例は敗血症を契機に血行性に細菌性心膜
炎を発症し，心膜膿瘍を形成したと考えられ
た。摘出標本の細菌培養では陰性であったが，
すでに，長期間抗生剤の投与を行っていたの
で，誘因となった筋内膿瘍の起因菌である黄色
ブドウ球菌が心膜膿瘍の原因菌で矛盾しないと
考えられた。
膿瘍は，部位によっては描出困難な場合もあ
り，過去の症例では可動性や石灰化を伴う例も
報告されている。また，描出される部位によっ
ては，本症例のようにIEに伴う疣贅と鑑別困
難な場合がある。そのためCT，UCGに加え，
MRI，Gaシンチグラフィーなど複数の画像診
断検査の併用が有用とされている。
本症例では，心臓 MRIや Gaシンチグラ
フィーは実施しておらず，腫瘤の質的検索は不
十分であった。また，術前のUCGを見直した
ところ，腫瘤の辺縁が非常に平滑であり，右房
室間溝と右房後方の心嚢内に発生した腫瘤で矛
盾しない所見と思われた。
UCGで腫瘤を認めた場合，心内腔にあるの
か，心嚢にあるのか，またそれは何が描出され
ているのか，判断が難しい症例がある。このよ
うな場合は，CT,MRIなど他の画像検査も駆使
して腫瘤の位置を考え，病態・経過から鑑別診
断を進めることが重要であると考えられた。
また，化膿性心膜炎の場合，心膜膿瘍という
病態の存在を常に念頭の置き診断を行うことが
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表２ CRPとUCGにおける腫瘤の計測値の比較
図７ 菌塊として摘出された標本（HE染織４０倍）
肝要であると思われた。
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